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Proponowana przez autorów me-
toda łącząca zalety kardiochirurgiczne-
go zabiegu ablacji epikardialnej i naj-
nowszych osiągnięć elektrofizjologii wraz
z ablacją endokardialną pod kontrolą
mapowania CARTO wychodzi na-
przeciw oczekiwaniom lekarzy, ale
przede wszystkim pacjentów z długo-
trwałym, przetrwałym, opornym na leczenie AF, oferując sku-
teczną formę terapii. Wprowadzenie perikardioskopii — zu-
pełnie odmiennego sposobu wizualizacji serca i wielkich na-
czyń z dostępu przezbrzusznego, przezprzeponowego, pozwo-
liło dobrze uwidocznić tylną ścianę serca, umożliwiając
wykonanie zabiegu ablacji epikardialnej na bijącym sercu przez
małe 2-centymetrowe nacięcie skóry! Jest to technika trudna,
wymagająca dobrego warsztatu endoskopowego i... wyobraź-
ni przestrzennej — widoczny obszar tylnej ściany jest zupełnie
odmienny od tego, do czego jesteśmy przyzwyczajeni.
Pierwsze publikacje dokumentujące bezpieczeństwo,
możliwość wykonania, ale także skuteczność tej metody uka-
zały się w 2010 r. Jej twórcy — dr Andy Kiser oraz prof. Bo-
rut Gersak — przedstawili roczne wyniki leczenia hybrydo-
wego u 28 pacjentów [1]. Również w polskim piśmiennic-
twie są dostępne doniesienia pochodzące z zabrzańskiego [2],
ale także warszawskiego i rzeszowskiego ośrodka na temat
małoinwazyjnego chirurgicznego leczenia opornego AF, a wy-
niki odległe prezentowano na wielu spotkaniach kardiochi-
rurgicznych w kraju i za granicą [3, 4].
W Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu program
małoinwazyjnej, hybrydowej ablacji przetrwałego, opornego
na leczenie AF został wprowadzony w lipcu 2009 r. Do dziś
metodą tą leczono 16 pacjentów z bardzo dobrym efektem.
Średni czas trwania AF wynosił w tej populacji 34 miesiące,
a u 4 chorych przekraczał 65 miesięcy. U 5 osób zaobserwo-
wano niską frakcję wyrzutową lewej komory (£ 38%), a 2 cho-
rych zaklasyfikowano do III klasy czynnościowej wg NYHA.
Roczny okres obserwacji ukończyło 7 chorych operowanych
— badania rytmu serca metodą holterowską (7-dniowe) w 3.,
6. i 12. miesiącu po zabiegu pozwoliły udokumentować sku-
teczność procedury hybrydowej: powrót i utrzymanie rytmu
zatokowego, zmniejszenie liczby stosowanych preparatów
i wycofanie leków przeciwzakrzepowych. Zabiegi miały cha-
rakter jednoczasowy w 7 przypadkach oraz dwuetapowy
w 6 przypadkach i były przeprowadzone w warunkach sali he-
modynamiki elektrofizjologii. Sala hybrydowa, o której piszą
Baruś i wsp. [5], nie jest koniecznością, chociaż stanowi istot-
ne ułatwienie i zwiększa bezpieczeństwo jednoczesnego
współdziałania kardiochirurga i kardiologa.
Komentowana praca stanowi interesujący i potrzebny głos
w dyskusji na temat rzeczywistych potrzeb pacjentów z AF.
Wybrano bowiem osoby z wieloletnim AF (7, 11 i 15 lat!). Cho-
ciaż Autorzy zaznaczają, że u chorych występowały objawy
(w skali EHRA II? a może IV?) i byli oni po wcześniejszych inter-
wencjach przezskórnych (ile razy? jakie interwencje?), to może
w obliczu zaawansowanego wieku (75 lat) i długotrwałego wy-
wiadu AF oraz dobrej kontroli rytmu (bo przecież tak długo-
trwałe, szybkie AF skutkowałoby rozstrzenią lewej komory)
można było odstąpić od zabiegu ze względu na wciąż nieudo-
wodnioną skuteczność nowej metody i wysokie ryzyko opera-
cyjne (EuroScore co najmniej 6 pkt). Aktualne wytyczne dobrze
definiują utrwalone AF jako arytmię akceptowaną przez pacjen-
ta (i lekarza!). Cieszy natomiast fakt, że zabieg się powiódł i cho-
ry odzyskał rytm zatokowy. Jednak wykonanie EKG w danym
punkcie obserwacji obecnie już nie wystarcza. Standardem sta-
je się badanie 7-dniowe metodą Holtera w 3., 6. i 12. miesiącu
po zabiegu. Coraz częściej jest stosowany ciągły zapis EKG mo-
nitorem implantowanym podczas zabiegu ablacji [6].
Mała inwazyjność zabiegu, dobry efekt leczenia, bezpie-
czeństwo i zadowolenie chorych — to zalety metody hybry-
dowej. Gratulujemy Autorom i życzymy im dalszych udanych
zabiegów i dobrych odległych wyników leczenia. Cieszymy się,
że dzięki współpracy kardiologa z elektrofizjologiem w naszym
kraju chory z opornym na leczenie AF dzięki metodzie hybry-
dowej zyskał nową szansę bardziej skutecznej terapii.
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